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Existen procedimientos quirúrgicos en el área de la Ortopedia como las resecciones 
de tumores óseos en donde se pueden presentar con mayor frecuencia una serie 
de complicaciones entre las que destacan el sangrado trans-operatorio masivo el 
cual puede llegar a tener consecuencias fatales. 
Una resección tumoral del sistema musculo esquelético puede llegar a sangrar 
desde 2 a 5 litros, ademas hay que tener en cuenta que los pacientes oncológicos 
son más susceptibles a transfusiones sanguíneas que pacientes no oncológicos. 
Se realizó un ensayo clínico controlado prospectivo no aleatorizado, de pacientes 
consecutivos que fueron tratados quirúrgicamente con resecciones de tumores 
músculo esqueléticos en el Hospital Universitario siendo este el grupo control y 
como grupo experimental se evaluaran pacientes con diagnósticos de tumores del 
sistema musculo esquelético a quienes se les realizó una resección del tumor más 
la administración de ácido aminocaproico vía intravenosa en el Hospital 
Universitario. 
En el Grupo control se incluyeron un total  de 25 casos y en el grupo experimental 
18, de los cuales 2 quedaron fuera del protocolo a estudiar. Se obtuvo un 
promedio de sangrado en el grupo control de 1064ml ±  825.57  y en el grupo 
experimental de 406.66ml  ± 265.83. Se realizó el análisis estadístico con la 
fórmula de  t de Student obteniendo una p=0.0050. 
El ácido aminocaproico es una opción de terapia antifibrinolítica la cual resulta 
efectiva en la reducción del sangrado cuando es utilizada de manera 
transquirúrgica en procedimientos de ortopedia oncológica con una alta 














Desde el siglo pasado, el cáncer era considerado una enfermedad común que 
paulatinamente se convirtió en un problema importante de salud pública a nivel 
mundial. [1] 
Según datos de GLOBOCAN de 2012, se presentaron en el mundo 14.1 millones de 
casos nuevos de cáncer con 8.2 millones de muertes, representando el 13% del 
total de los fallecimientos. Las proyecciones indican que el número de muertes por 
cáncer en las Américas aumentará de 1.3 hasta 2.1 millones en 2030; de igual 
manera, se espera que el número de casos nuevos se incremente en un 67% en 
América Latina y el Caribe (1.8 millones por año), estimaciones mayores que las 
esperadas para Norteamérica (41%) [2] 
Pese a que el cáncer es un grave problema de salud pública en México hay escasa 
información en relación con la velocidad de su crecimiento y mortalidad, debido a 
la ausencia de registros poblacionales de este grupo de enfermedades 
Para el año 2002 se estimó que había 10.9 millones casos nuevos de cáncer, 6.7 
millones de muerte debido al cáncer y 24.6 afectadas por este mismo. Se estima 
que para el año 2020, existirán 16 millones de personas afectadas con esta 
enfermedad. [3] 
Los sarcomas óseos primarios suponen menos del 0,2% de todos los tumores 
malignos. 
El osteosarcoma es el sarcoma óseo más frecuente, representando un 35% del 
total, sin tener en cuenta la edad o las localizaciones óseas. En segundo lugar, se 
encuentra el "Sarcoma de Ewing" con el 16% del total de los tumores óseos. [4] 
En el servicio de Ortopedia y Traumatología de nuestro hospital durante el periodo 
2015-2016 se consultaron un total de 448 pacientes con algún tumor óseo o de 
tejidos blandos, durante este mismo período de tiempo se realizaron un total de 61 
cirugías por tumores óseos.  
Dentro del plan de tratamiento definitivo para los tumores óseos en la gran 
mayoría de ellos se requiere de la resección quirúrgica  y debido a factores como 
las resecciones amplias requeridas en los sarcomas y su alta vascularidad, 
representan un riesgo intraoperatorio alto y un reto para el equipo quirúrgico. 
Múltiples servicios han prestado atención en el área oncología quirúrgica, 
principalmente en evolucionar tratamientos, técnicas quirúrgicas más audaces, 
nuevas modalidades anestésicas y estrategias en medicina intensiva; todos estos 
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avances han facilitado las resecciones tumorales, por el gran aporte sanguíneo que 
estos presentan. [5] [6] [7] 
Las resecciones de tumoraciones óseas provocan una serie de complicaciones 
entre las que destacan la pérdida severa de sangre durante el procedimiento e 
incluso la muerte. [8] 
Una de las consecuencias al realizar procedimientos quirúrgicos en estos pacientes 
es el gran riesgo de sangrado intra operatorio y post operatorio. Cuando el 
sangrado se produce de forma inesperada existe un fuerte aumento de la 
mortalidad. [9] 
Los pacientes oncológicos son más susceptibles a transfusiones sanguíneas que 
pacientes no oncológicos. Este tipo de pacientes son sometidos a transfusiones 
masivas de sangre durante la cirugía, definiéndolo como más de 10 unidades de 
paquetes globulares en menos de 24 horas. La resección de un tumor pélvico 
puede resultar con una perdida sanguínea desde 2 hasta 5 litros. 
El Ácido aminocaproico (AMICAR), también llamado ácido  6-aminohexanoico, es 
un derivado sintético del Aminoácido lisina. Tiene una actividad antifibrinolitica en 
humanos. Se une reversiblemente al plasminógeno y por consecuencia bloquea la 
unión de este a la fibrina y activación para su transformación a plasmina.  
El ácido aminocaproico (AMICAR) es un inhibidor de la fibrinólisis, indicado en el 
tratamiento de hiperfibrinolisis sistémica. Los usos de investigación incluyen el 
tratamiento del sangrado, para reducir las complicaciones post-quirúrgicas. Tiene 
un costo sustancialmente más bajo que otros antifibrinoliticos como el ácido 
tranexámico y muy bajo riesgo de anafilaxia; fue aprobado por la FDA en 1964 y 
se puede administrar por vía oral o por vía intravenosa. Se une a sitios de unión de 
lisina dentro de la molécula de plasminógeno / plasmina, interfiriendo con la 
capacidad de la plasmina para la lisis de coágulos de fibrina. [10]  
Se observó en nuestra institución que los pacientes intervenidos para resecciones 
tumorales del esqueleto apendicular o salvamento de extremidad presentaban una 
pérdida sanguínea considerable durante la intervención quirúrgica, así como el 
incremento de la tasa de transfusiones y de la mortalidad en estos pacientes. 
La cirugía ortopédica está asociada con una pérdida sanguínea que en ocasiones 
se requiere transfusiones de múltiples unidades de sangre. Uno de los mecanismos 
contribuyentes para aumentar la pérdida de sangre durante las operaciones 
ortopédicas implica un desequilibrio de la coagulación y los sistemas fibrinolíticos 




La transfusión de sangre se ha asociado con inmunomodulación y aumento de la 
infección postoperatoria, transmisión de enfermedades infecciosas, lesión 
pulmonar aguda y aumento de los costos. [12] 
Los pacientes con cáncer frecuentemente presentan diversos grados de anemia 
secundaria a quimioterapia, hemorragia o la propia malignidad, y por lo tanto son 






























Una resección tumoral del sistema musculo esquelético puede llegar a sangrar 
desde 2 a 5 litros, sometiendo al paciente a transfusiones masivas durante el 
procedimiento quirúrgico.  
El propósito de este estudio es implementar nuevas técnicas de manejo 
preoperatorio; que permitan acumular mayor información sobre la disminución del 
sangrado intraoperatorio y con ello disminuir la tasa de transfusiones sanguíneas 
con las posibles complicaciones que podrían resultar, así como el tiempo de 























La aplicación de ácido aminocaproico una hora antes y al terminó de una resección 
tumoral del sistema musculo esquelético, disminuye el sangrado intraoperatorio y 
la necesidad de transfusión de hemocomponentes durante y después del 



























Determinar la efectividad del ácido aminocaproico en la disminución de la tasa de 
sangrado intra operatorio en resecciones tumorales del sistema músculo 
esquelético. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
o Identificar grupo pacientes con riesgo de sangrado quirúrgico  
o Calcular el sangrado promedio por hora quirúrgica 
o Cuantificar sangrado intra operatorio, por parte del servicio de 
Anestesiología 
o Comparar la cantidad sangrado del grupo control y grupo experimental 





















MATERIALES Y MÉTODOS  
Este será un ensayo clínico controlado prospectivo no aleatorizado, de pacientes 
consecutivos que fueron tratados quirúrgicamente por tumores óseos en el 
Hospital Universitario siendo este el grupo control y  para el grupo experimental se 
evaluaran pacientes con diagnósticos de tumores del sistema musculo esquelético 
a quienes se les realizó una resección de este más la administración de ácido 
aminocaproico (AMICAR) vía intravenosa en el Hospital Universitario.   
Se utiliza como grupo control pacientes a quienes se les realizo una resección 
tumoral durante los años 2010 al 2017, revisando 45 expedientes de los cuales 25 
cumplían con los criterios de inclusión, a quienes no se les aplico ácido 
aminocaproico (AMICAR). Así mismo el grupo experimental será una N de 21 
pacientes que se trataran durante los años 2017 a 2018 en los cuales se les 
realizara una resección tumoral o salvamento de extremidad más la aplicación de 
Ácido Aminocaproico (AMICAR), la dosis será calculada de la siguiente manera: 
 Adultos: dosis de carga es de 4-5 g IV  diluido en 250 ccc de solución 
glucosada al 5% en infusión para 1 hora, seguido de una infusión 
continua a 1 g / hora IV durante 18 a 24 horas. 
 Niños: 100-200 mg / kg dosis IV de carga diluido en 250 cc de 
solución glucosada al 5% en infusión para 1 hora; seguido de 33 mg 
/ kg / hora IV. [11] 
 
Se seleccionaron los pacientes que acudían a consulta externa de Ortopedia y 
Traumatología que cumplían con los criterios de inclusión. Durante la consulta se 
les invitara a los pacientes que cumplan los criterios de inclusión, que lean y firmen 
el consentimiento informado por parte del Comité de Ética de nuestra institución si 
están de acuerdo y quieren ser parte de este estudio. 
 
 
Criterios de inclusión: 
 Tumores óseos resecables localizados en el sistema óseo 
apendicular 
 Edades de 10 a 60 años 
 Cirugías de salvamento de extremidad o resección tumoral 





Criterios de exclusión:  
 Pacientes a quienes se les realizo desarticulaciones o 
amputaciones 
 Hemoglobina menor a 6 gr/dL 
 Plaquetopenia menor a 150 000 K/Ul 
 Alteraciones en los tiempos de coagulación 
 Transfusiones previas al procedimiento quirúrgico (24 horas 
previas) 
 Alergia a los componentes del AMICAR (ácido aminocaproico).   
A este nuevo grupo de pacientes se les toma una biometría hemática un día previo 
al procedimiento quirúrgico y se les realizara una valoración preoperatoria por 
parte del servicio de anestesiología.  El día del procedimiento quirúrgico se le 
aplicara al grupo experimental una dosis de AMICAR  por vía intravenosa una hora 
previa a este. Durante el procedimiento quirúrgico el medico anestesiólogo 
valorará el sangrado intraoperatorio, estado hemodinámico del paciente, pérdidas 
sanguíneas permisibles y el volumen sanguíneo circulante, cuando el sangrado 
excede la pérdida máxima aceptable, se indica la transfusión de 
hemocomponentes. El criterio de transfusión se tomó en cuenta por el sangrado 
transoperatorio, basándose en el cálculo previo del volumen sanguíneo circulante, 
las pérdidas sanguíneas permisibles a expensas de la observación del campo 
operatorio para la valoración cuantitativa de la pérdida sanguínea en los guantes 
quirúrgicos, compresas utilizadas y la aspiración de sangre del campo operatorio. 
Se identifica el sangramiento intraoperatorio por la cuantificación, la que se realiza 
a través de la aspiración de sangre del campo operatorio (cuantitativo), se tiene en 
cuenta la aspiración de orina en el momento que se realiza para la cuantificación 
del valor. Al término del procedimiento se le aplicara una segunda dosis de 
AMICAR, 24 horas posteriores al procedimiento quirúrgico se le realizara una 










Se analizaron variables como tipo de tumoración ósea, género, edad, sitio 
afectado, tamaño de tumoración, duración y procedimiento a realizar, niveles de 
hemoglobina pre y postquirúrgicos, cálculo de sangrado intraoperatorio, si hubo 
necesidad de transfusión sanguínea. Se utilizó el programa SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences)  versión 23 para obtener media, desviación 
estándar de dichas variables y la prueba t de Student. 
 
Se obtuvo una N de 25 pacientes en el grupo control con los siguientes 
diagnósticos listándolos por orden de frecuencia (Figura 1), siendo el principal 
diagnóstico Osteosarcoma (25%), seguido del Tumor de células Gigantes (21%), 
Quiste Óseo aneurismático (13%) entre otros; la terapéutica más empleada en 
este grupo (Figura 2) fue resección de la tumoración más la colocación de 
aloinjerto óseo más osteosíntesis con placa (36%), seguido de resección de la 
tumoración más colocación de espaciador de cemento más osteosíntesis con clavo 












Figura 2. Tratamiento en el Grupo Control (N=25). 
 
Se recaudó una N de 18 pacientes para el grupo experimental, siendo un paciente  
excluido por no cumplir con los criterios de inclusión (edad) y otro paciente 
rechazó el participar en el estudio, quedando una N total de 16 pacientes; se 
analizó los diagnósticos más frecuentes en este grupo (Figura 3) siendo el principal 
Osteosarcoma (25%), Tumor de Células Gigantes (19%), Quiste Óseo 
aneurismático (13%), entre otros; el tratamiento que más se realizó en este grupo 
(Figura 4) fue: resección de la tumoración más la colocación de aloinjerto óseo 








Figura 4. Tratamiento en el Grupo Experimental. 
 
Al comparar el grupo control con el grupo experimental se obtiene una similitud en 
el diagnóstico y tratamiento haciéndolos de características homogéneas.  
Otras variables que se analizaron fue el sangrado transquirúrgico, hemoglobina 
prequirúrgica y postquirúrgica, hematocrito prequirúrgico y postquirúrgico, índice 
de transfusión y tiempo quirúrgico. (Figura 5) 
 
El sangrado transquirúrgico fue cuantificado por el servicio de Anestesiología 
mediante el método de  estimación visual y la determinación clínica del sangrado, 
se valoró  el número de gasas y compresas utilizadas durante el procedimiento 
evaluando el grado de impregnación de estas, además de la cuantificación del 
sangrado aspirado transquirúrgico. Se obtuvo un promedio de sangrado en el 
grupo control de 1064ml ±  825.57  y en el grupo experimental de 406.66ml  ± 
265.83, obteniendo una diferencia de 657.34± 559.79 entre ambos grupos.Se 
realizó el análisis estadístico con la fórmula de  t de Student obteniendo una 
p=0.0050, siendo estadísticamente significativo.  
 
Siendo una parte importante de la valoración prequirúrgica se solicitó una 
biométrica hemática completa prequirúrgica a los sujetos a tratar. Se utilizó la 
hemoglobina y hematocrito como estimadores del estado hemodinámico del 
paciente. Solicitando a su vez una biometría hemática completa a las 24 horas 
postquirúrgicas.  
 Se analizó la hemoglobina pre y postquirúrgica obteniendo en el grupo control 
prequirúrgico una media de  12.28 g/dL ± 2.05 y postquirúrgico de 10.64 g/dL  ± 
1.59, obteniendo una diferencia de 1.64 g/dL ± 0.46, así mismo en el grupo 
experimental se obtuvieron valores prequirúrgico similares con una media de 12.58 
g/dL ±1.83 y postquirúrgicos 10.87 g/dL ± 1.58.  
Se realizó el análisis estadístico obteniendo una p postquirúrgica de 0.745. Siendo 




Hematocrito prequirúrgico grupo control con una media de  37.22 g/dL ± 5.88 
comparado con grupo experimental de 38.76 g/dL ± 5.42, donde se observa una 
similitud en ambos grupos, con una p estadísticamente no significativa (p= 0.406) 
para la diferencia entre ambos. El hematocrito postquirúrgico en grupo control de 
31.88 g/dL ± 4.62, y grupo experimental de 32.96 g/dL ± 5.38, observando una 
diferencia de -1.08 ± -0.76 con una p 0.498, siendo esto una media mayor de 
hematocrito en el grupo experimental, no estadísticamente significativa.  
 
El índice de transfusión o número de paquetes transfundidos durante su estancia 
intrahospitalaria, se obtuvo una media  en el grupo control de 1.92 paquetes  ± 
2.44 y grupo experimental de 0.43 paquetes  ± 1.09 con una p significativa 
estadísticamente de 0.0285.  
 
El tiempo quirúrgico valorado en horas, siendo valorado por la enfermera circulante 
de cada procedimiento, marcando horario de inicio y de término de dicho 
procedimiento. Obteniendo los siguientes resultados en el grupo prequirúrgico de 
4.71 ± 1.80 horas y grupo control de 3.85 ± 1.68 con una p de 0.135 siendo no 
estadísticamente significativa la diferencia entre estos. 
 
Al obtener una p no estadísticamente significativa en variables tanto hemoglobina 
prequirúrgica, hematocrito prequirúrgico y  tiempo quirúrgico en horas observamos 













Se obtuvieron dos grupos de características similares tanto en diagnostico como en 
tratamiento, a pesar de no haber reclutado la N estimada en el grupo experimental 
para obtener resultados estadísticamente significativos.  
 
Con los avances actuales del estudio se demostró que la aplicación de ácido 
aminocaproico 1 hora antes de una resección tumoral y una infusión posterior del 
procedimiento quirúrgico, demostró una disminución del sangrado transquirúrgico 
(p 0.005)  y del índice de transfusión (p 0.028) en el grupo experimental 
comparado con el grupo control. 
 
La alta demanda del uso del ácido aminocaproico en presentación intravenosa, 

























El ácido aminocaproico es una opción de terapia antifibrinolítica la cual resulta 
efectiva en la disminución del sangrado cuando es utilizada de manera 
transquirúrgica en procedimientos de ortopedia oncológica con una alta 
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RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO  
Ana Mariel García Limón nació en la ciudad de Reynosa, Tamaulipas, México, el 13 
de Septiembre de 1989. Sus padres son el Sr. Enrique García Amador y la Sra. Ana 
Rosa Limón Toscano. Siendo ella la menor de 3 hermanos, en el 2007 se mudó a 
la ciudad de Monterrey, N.L. para iniciar sus estudios en la Facultad de Medicina, 
UANL, graduándose de la carrera de Médico Cirujano y Partero en Julio del 2013. 
Iniciando en agosto del mismo año su Servicio social en el Hospital Universitario 
 En marzo del 2015 inició 
sus estudios de posgrado en Ortopedia y Traumatología en el mismo Hospital 























LISTA DE ABREVIATURAS 
 
AMICAR: Ácido aminocaproico 
FDA: Food and Drug Administration 
IV: Intravenoso 
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 
 
 
 
 


